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Espacement des naissances

Troisans a cinq
sauvent des vies

Selon de nouvelles recherches, les couples qui
espacent leurs enfants de 3 a 5 ans augmentent
leurs chances de survie et, selon de nouvelles
recherches, améliorent la probabilité de survie des
meres. Beaucoup de femmes veulent espacer la
naissance de leurs enfants plus qu’elles ne le font
aujourd’hui. Les programmes peuvent faire davan-
tage pour les aider a obtenir I’'espacement des
naissances qu’elles souhaitent.

Au fil des ans, les recherches n’ont cessé de prouver que, si les
meres espacent d’au moins deux ans la naissance de leurs enfants,
ceux-ci ont plus de chances de survivre et d’étre en bonne santé. De
nombreux programmes ont recommandé des intervalles de 2 ans, et
leur message est largement diffusé. Durant les enquétes, la plupart
des femmes disent qu’un intervalle de 2 ans est le meilleur.

De nouvelles études montrent aujourd’hui que des intervalles plus
longs sont encore meilleurs pour la survie et la santé non seulement
du bébé, mais aussi de la mére. En effet, les enfants nés 3 & 5 ans
apres leur ainé ont environ 2,5 fois plus de chances de survie que les
enfants nés avant 2 ans.

Nouvelles preuves

En 2002, une étude effectuée par des chercheurs du programme
d’enquétes démographiques et de santé (EDS) a constaté que les
enfants nés 3 ans ou plus apres leur ainé sont en meilleure santé a la
naissance et ont plus de chances de survivre a toutes les étapes de
I’enfance jusqu’a I'age de 5 ans. L’étude utilise les données des EDS
de 18 pays situés dans quatre régions, et évalue les résultats de plus
de 430.000 grossesses.

Quelques conclusions : par rapport aux enfants nés moins de 2 ans

apres une naissance antérieure, les enfants nés aprés un intervalle de

3a4anssont:

« 1,5 fois plus susceptibles de survivre la premiére semaine de leur
existence ;
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» 2,2 fois plus susceptibles de survivre les 28 premiers jours de leur
existence ;

» 2,3 fois plus susceptibles de survivre a la premiére année de leur
existence ;

» 2,4 fois plus susceptibles de survivre jusqu’a I’age de 5 ans.

Les meéres sont aussi bénéficiaires

Sur la base de données concernant 450.000 femmes, une étude effectuée
en 2000 par le Centre latino-américain de périnatologie et de développe-
ment humain renforce les conclusions des EDS a propos des enfants.
Elle présente aussi quelques preuves, qui comptent parmi les meilleures
dont on dispose aujourd’hui, montrant qu’un plus grand espacement
des naissances améliore la santé de la mére. Elle conclut en particulier
que, par rapport a celles qui ont des enfants a intervalles de 9 a 14 mois,
les femmes qui ont leurs enfants & intervalles de 27 & 32 mois sont :

« 1,3 fois plus susceptibles d’éviter I'anémie ;

« 1,7 fois plus susceptibles d’éviter une hémorragie au troisieme
trimestre, et

» 2,5 fois plus susceptibles de survivre a I'accouchement.

On connait mal, il est vrai, les mécanismes biologiques et les phéno-
menes de comportement qui rendent des intervalles plus courts plus
dangereux pour les enfants et leurs meres, mais les chercheurs men-
tionnent des facteurs tels que le syndrome de déplétion maternelle,
I'accouchement prématuré, la diminution de la lactation et les rivalités
fraternelles. Certaines études semblent indiquer qu’un espacement plus
court entre les naissances pourrait ne pas donner aux méres suffisamment
de temps pour reconstituer les réserves nutritionelles qui permettent de
bien nourrir le foetus et d’assurer sa croissance. Le retard de croissance
du feetus et I'accouchement prématuré peuvent se solder par un faible
poids & la naissance et une augmentation du risque de mort.

Ce que les programmes peuvent faire

Presque partout, les intervalles entre les naissances sont plus brefs que
ne le voudraient les femmes. Si les femmes pouvaient espacer les nais-
sances a leur gré, on verrait diminuer la mortalité infantile. Au Kenya,
par exemple, la mortalité des enfants de moins de cing ans reculerait de
17 %. Dans la plupart des pays, il y a encore un grand besoin non satis-
fait d’espacement des naissances. En fait, la moitié de I’ensemble de la
demande potentielle de contraception s’explique par le désir d’espacer
les naissances. On aiderait des millions de femmes a atteindre leurs
buts de planification familiale si on satisfaisait ce besoin d’espacement.

Des campagnes de communication effectuées dans plusieurs pays ont
déja commencé a utiliser un message préconisant un espacement de
trois ans. Les messages peuvent souligner gu’en attendant 3 ans entre
les naissances, on améliore sans aucun doute la survie de I’enfant et
gu’il est encore mieux d’attendre plus longtemps. Certaines campagnes
ont proposé un message selon lequel une femme devrait pratiquer la
contraception jusqu’a ce que son plus jeune enfant ait de deux a quatre
ans. Il peut étre encore plus attrayant de donner aux avantages sociaux
dont bénéficie le couple, tels qu’un accroissement des possibilités
d’épargne et les gains de temps, une place prépondérante par rapport
aux avantages pour la santé. Les services peuvent accorder plus de
temps aux femmes qui veulent retarder leur prochaine grossesse. Ils
peuvent veiller & ce que les femmes qui veulent espacer les naissances
recoivent des soins continus, ont a leur disposition toute une série de
méthodes et sont assurées d’un approvisionnement régulier en pro-
duits. Les agents de planification familiale et de soins de santé mater-
nelle et infantile peuvent unir leurs efforts pour aider les femmes a
espacer comme elles le souhaitent la naissance de leurs enfants.
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Nouvelles preuves

De nouvelles recherches montrent qu’un espacement de 3 ans
entre les naissances est encore meilleur pour les enfants qu’un
espacement de 2 ans. En effet, les enfants nés 3 a 5 ans aprés
leur ainé ont environ 1,5 fois plus de chances de survivre
jusqu’a 5 ans que les enfants nés apres un intervalle de 2 a 3
ans et environ 2,5 fois plus de chances que les enfants nés
aprées un intervalle de moins de 2 ans. Non seulement les
femmes qui espacent les naissances de 3 a 5 ans ont des
enfants en meilleure santé mais elles sont elles-mémes en
meilleure santé.

On sait depuis longtemps qu’il est bon pour la santé des
enfants d’éviter des naissances trop rapprochées. On savait
en général qu’un espacement de deux ans était « le bon inter-
valle » et on le préconisait. Beaucoup d’études ont constaté
gue les enfants nés aprés un intervalle d’au moins 2 ans
avaient plus de chances de survivre que les enfants nés apres
un intervalle plus court (53, 69, 70, 99, 100, 111, 112, 130,
175, 200). En outre, les enfants nés aprés un intervalle d’au
moins 2 ans risquaient moins d’étre prématurés (56, 94, 110,
213), d’avoir un faible poids & la naissance (61, 97, 109, 110)
et d’étre sous-alimentés (110, 114). Les chances de survie de
I’avant-dernier enfant s’améliorent aussi quand les naissances
sont espacées d’au moins 2 ans (74, 90, 102, 115, 153).

Résultats de I’étude des EDS

Les nouveaux résultats publiés en 2002 par des chercheurs
relevant du programme d’enquétes démographiques et de
santé (EDS) montrent que, par rapport a ceux nés apres un
intervalle de moins de 3 ans, les enfants nés 3 a 5 ans apres
une naissance précédente sont en meilleure santé a I’'accou-
chement et ont plus de chances de survivre a toutes les étapes
de I'enfance jusqu’a I’age de 5 ans (voir figure 1). Fondée sur
I'analyse de plus de 430.000 grossesses dans 18 pays, I’étude
a comparé les enfants nés aprés un intervalle de 3 a 4 ans et
ceux nés aprés moins de 2 ans, apres 2 a 3 ans, aprés 4 a 5
ans, et aprées 5 ans et plus (159, 161).

Outre I’espacement des naissances, beau-
coup de facteurs interviennent dans la survie
et la santé de I’enfant, dont I’éducation de
la mere, les soins prénatals qu’elle a pu re-
chercher et avec quelle fréquence elle les a
obtenus. Dans le passé, les études de I'espa-
cement des naissances ont pu expliquer sta-
tistiquement certains de ces facteurs de
confusion mais pas tous. La nouvelle étude
des EDS a donné aux statistiques un role qui
permet de tenir compte — ou d’expliquer —
les différences entre les variables démogra-
phiques et socio-économiques, les soins pré-
natales, le sexe et la survie de I'enfant
précédent, et d’autres facteurs qui intervien-
nent dans la survie et la santé de I'enfant
(159, 161).

De facon séparée, I’étude a également exa-
miné les effets perturbateurs de I’allaitement
au sein sur la mortalité infantile et I’espace-
ment des naissances. L’allaitement et sa
durée exercent une influence sur les chances
de survie de I'enfant. L’utilisation de statis-

vie du bébé et de I'enfant. L’analyse montre que les enfants
qui cessent de prendre le sein risquent davantage de mourir.
Et pourtant, quand on évalue statistiquement I’allaitement au
sein, on n’observe que peu ou pas de changement dans le lien
qui existe entre I’espacement des naissances et la survie de
I’enfant. Compte tenu de I'allaitement au sein, les enfants nés
moins de 3 ans aprés leur ainé continuent & courir un plus
grand risque de mort que les enfants nés a intervalles de 3 a 4
ansoude4abans.

L’étude des EDS a constaté que, lorsqu’une meére attend 3 a 5
ans pour avoir un autre enfant, au lieu d’attendre moins de 3
ans, son enfant a plus de chances de survivre a chaque étape
de son développement, durant la période périnatale (de la 28e
semaine de gestation jusqu’a la premiéere semaine de son exis-
tence), le premiére période néonatale (premiére semaine de
I'existence), la période néonatale (les 28 premiers jours de
vie), de la naissance jusqu’a 12 mois, et jusqu’a I’age de 5 ans
(159, 161) (voir tableau 1).

L’étude a constaté que non seulement les enfants nés 3 a 5 ans
apres la naissance précédente ont plus de chances de sur-
vivre, mais aussi qu’ils risquent moins d’étre sous-alimentés
jusqu’a I’age de cing ans ; les enfants nés 3 ans ou plus apres
leur ainé souffrent moins de nanisse (petite taille pour leur
age) et ont un plus faible déficit de poids (faible poids pour
leur age) que les enfants nés aprés moins de 3 ans (161).

Dans le monde, la mortalité infantile et la mortalité des moins
de 5 ans posent un grave probléme (voir tableau 2). L’étude
des EDS estime que, chaque année, dans tous les pays, des
milliers d’autres enfants pourraient survivre si toutes les femmes
espagaient leurs grossesses d’au moins 3 ans. Au Nigéria, par
exemple, la mortalité infantile pourrait tomber de 75 & 54
morts pour 1.000 naissances — soit un recul de 28 % — si
toutes les femmes espagaient leurs enfants d’au moins 3 ans.
La mortalité des moins de cinq ans pourrait tomber de 140 a
108 morts pour 1.000 naissances — soit un recul de 23 % (162)

De méme, au Pakistan, la mortalité infantile pourrait tomber
de 90 a 55 morts pour 1.000 naissances, soit un recul de 39 %,
si toutes les femmes espacaient leurs enfants d’au moins 3 ans.
La mortalité des moins de 5 ans pourrait tomber de 117 a 63

ST JF SR #|E W] PR PR BB Ao aqunEn

Une meére se repose avec son nouveau-né dans un dispensaire du Nigéria. De
nouvelles preuves montrent que des intervalles plus longs entre les naissances
sont préférables pour la santé. Si toutes les femmes du Nigéria espacaient leurs
naissances d’au moins 3 ans, la mortalité infantile pourrait tomber dans ce pays
de 75 a 54 morts pour 1.000 naissances.

tiques pour calculer les effets de I'allaitement
au sein permet aux chercheurs d’affirmer
avec plus de certitude que les intervalles
entre les naissances ont, en soi, un lien plus
précis que celui de I'allaitement dans la sur-
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morts pour 1.000 naissances — soit un
recul de 46 % (160).
]

Résultats de I’étude du CLAP

Une étude effectuée en 2000 en Amérique
latine apporte de nouvelles preuves que
des intervalles de 3 a 5 ans entre les nais-
sances sont également préférables pour la
santé des meéres (38). L’étude du Centre
latino-américain de périnatologie et de
développement humain (Centro Latino-
americano de Perinatologia y Desarollo
humano) (CLAP) est la plus importante
étude qui, sur la base de données concer-
nant plus de 450.000 femmes, ait évalué
comment I’espacement des naissances
affecte la santé des meres. Elle utilise une
série d’indicateurs détaillés de la santé
maternelle et explique par des statistiques
un grand nombre de facteurs de con-
fusion. Dans les recherches précédentes,
les avantages que les meres retirent de
I’'allongement de I'intervalle entre les nais-
sances étaient apparus moins clairement

Comme c’est le cas de cette famille du Kenya, I'espacement des naissances peut que les avantages dont bénéficiaient les
améliorer les chances de survie et de bonne santé des enfants et de leurs méres, enfants. Certaines études avaient constaté

et augmenter les ressources dont dispose la famille.

Figure 1. Des intervallesde 3a 5
ans sont meilleurs pour la santé

Risque de mort durant la période néonatale, la petite enfance et
fenfance, jusqu'a ldge de cing ens, par longueur de 'intervalle
écouié depuis fa nalssance précédente précédente

Risque de moet pour divers intervalles entee les naisances
par rapport an Hagque pour un inbervalle de 38-47 mnia
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gue des intervalles de moins de 2 ans fai-

saient courir des risques a la santé de la
meére (44, 101, 167, 173). D’autres n’ont pas abouti aux
mémes conclusions (55, 154).

L’étude du CLAP a groupé et analysé des données
receuillis dans des dossiers d’hépitaux établis entre
1985 et 1997 dans 19 pays d’Amérique latine et des
Caraibes. Ces données comportent toute une série d’in-
dicateurs, dont les caractéristiques sociodémogra-
phigues des méres, leurs antécédents reproductifs, les
soins de santé qu’elles ont regus durant la grossesse et
a I’'accouchement, et leur santé et leur survie apres I'ac-
couchement. L’étude est basée sur des données hospi-
talieres et représente moins de 2 % de toutes les
naissances de I’Amérique latine et des Caraibes. Bien
que les données proviennent d’hopitaux divers et aient
été recueillies par de nombreux agents de santé, leur
collecte a été normalisée dans chaque hdpital par un
agent spécialisé qui les a mises dans une banque de
données et, avec l'aide des médecins ou des infir
miéres de I'établissement, a immédiatement apporté
des corrections pour tenir compte des problemes
qu’elles posaient (38).

Une autre étude du CLAP renforce les conclusions de
I’étude des EDS concernant I’espacement des nais-
sances et la santé du nouveau-né (36, 39). En se servant
de données des mémes dossiers d’hdpitaux concernant
plus d’un million de grossesses qui avaient eu lieu entre
1985 et 2000, I'étude a examiné comment les inter-
valles entre les grossesses peuvent se répercuter sur la
santé de la 28e semaine de gestation a la premiére
semaine de I’existence. L’étude a représenté par des
statistiques les caractéristiques démographiques et
socioéconomiques des femmes, ainsi que I'état de
santé et la survie de leurs enfants précédents.

L’étude du CLAP fournit des données concernant les
intervalles entre les grossesses — temps écoulé entre
I'accouchement et le début de la grossesse suivante —
au lieu d’indiquer les intervalles entre les naissances,
comme le fait I'étude des EDS. Comme [I’étude du
CLAP porte sur les grossesses plutét que sur les nais-
sances, elle tient compte des grossesses qui se soldent
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par de fausses couches ou un
avortement provoqué. En ajou-
tant 9 mois & un intervalle entre
les grossesses, on rend les don-
nées comparables a celles qui
portent sur les intervalles entre
les naissances. Population
Reports a systématiquement
converti ces intervalles entre
grossesses en intervalles entre les
naissances pour assurer I’hnomo-
généité de I’ensemble du rapport.
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intervalles de 27 a 32 mois sont
moins susceptibles que les femmes
qui ont leur enfant suivant a
peine 9 a 14 mois plus tard

‘Tableau 1. Survie et santé des nouveau-nés et
des enfants : conclusions de 'étude des enquétes
démographiques et de santé, 1992-1997
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d’avoir une hémorragie au troi-
sieme trimestre, y compris un placenta praevia (quand le
placenta se trouve au fond de I'utérus et saigne) et un décol-
lement placentaire (quand le placenta saigne, ou qu’il se
trouve), une rupture prématurée des membranes (déchirure
du sac amniotique qui entoure le faetus), de I'anémie et une
endométrite puerpuréale (infection de I'utérus aprés la gros-
sesse). En outre, les femmes qui ont un enfant aprées 27 a 32
mois risquent moins que les femmes qui ont un enfant aprées
69 mois ou davantaged’avoir une prééclampsie (hyper-
tension provoquée par la grossesse et niveaux élevés de pro-
téine dans I'urine), une éclampsie (convulsions ou crise
avec hypertension provoquée par la grossesse et des
niveaux élevés de protéine dans I'urine), et un diabete sucré
gestationnel (niveaux élevés de glucose dans le sang durant
la grossesse).

Bien que la différence ne soit pas importante au plan statis-
tique, les femmes qui ont des enfants apres un intervalle de
27 a 32 mois semblent moins risquer une éclampsie que les
femmes qui ont un enfant aprés un intervalle de 9 a 14
mois. Elles peuvent aussi courir moins de risques de mourir
durant la grossesse ou a I’'accouchement ou d’avoir une
hémorragie au troisieme trimestre et un diabéte sucré gesta-
tionnel que les femmes qui attendent 69 mois ou plus pour
avoir un autre enfant. Les femmes qui ont un enfant 27 a 32
mois apres leur enfant précédent semblent risquer davan-
tage que les femmes qui attendent 9 a 14 mois ou 69 mois
ou plus d’avoir une hémorragie de la délivrance (apres I’ac-
couchement) (38).
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Survie et santé postnatales. Les enfants nés 27 a 32 mois apres
leur ainé ont plus de chances que les enfants nés a intervalles
de 9 a 14 mois de survivre a la période périnatale, définie
comme étant de la 28e semaine de gestation jusqu’a la
premiére semaine de [I'existence. Bien que la différence
ne soit pas importante au plan statistique, ils semblent
aussi plus susceptibles de survivre a la période périnatale

gue les enfants nés aprés un intervalle
de 15 a 20 mois ou de 21 a 26 mois.
Par ailleurs, les enfants nés 27 a 32
mois apres leur ainé ont plus de chan-
ce de survivre a la période périnatale
que les enfants nés apres un intervalle
de 69 mois ou plus (36, 39) (voir
tableau 4).

L’étude estime que, si les femmes
espagaient leur enfants d’au moins 27
a 32 mois, la mortalité périnatale
pourrait enregistrer, en Amérique la-
tine, un recul pouvant aller jusqu’a
14 % — tombant de 39 morts aux
alentours de 32 morts pour 1.000 nais-
sances. Le total de morts périnatales
pourrait diminuer de 60.500 par an.

Quand ils naissent aprés un intervalle
de 27 & 32 mois, les nouveau-nés sont
aussi en meilleure santé que lorsque
I'intervalle est de 9 a 14 mois ou de 15
a 20 mois. lls risquent moins d’avoir
un poids faible (<2.500 grammes) ou
trés faible (<1.500 grammes) a la nais-
sance, de naitre avant terme (avant 37
semaines de gestation) ou trés avant
terme (avant 32 semaines de gesta-
tion), d’étre de petite taille pour leur
age gestationnel, ou d’avoir un faible
indice Apgar cing minutes aprées la
naissance. L’indice Apgar est un indice
composite de I'état du nouveau-né. Il
exprime la respiration, le rythme car-

diaque, le tonus musculaire, les refléxes et la couleur de la
peau a la naissance.

En outre, les enfants nés aprés un intervalle de 27 a 32 mois
sont en meilleure santé que ceux qui sont nés apres un inter-
valle plus long, notamment aprés 69 mois ou plus. lls risquent
moins d’avoir un poids faible ou tres faible & la naissance et
d’étre prématurés ou tres prématurés (36).

Tableau 4. Survie et santé périnatales : résultats de I'étude du Centre latino-
américain de périnatologie et de développement humain, 1985-2000
Kisque de mori périnatale et de probiémes de développement par rapport au risgue
des enfants nés 27 & 32 mois aprés leur ainé, par intervalle entre les naissances
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Pourquoi des intervalles
plus longs sont-ils préférables ?

On cite souvent plusieurs mécanismes biologiques et de
comportement pour expliquer comment de brefs inter-
valles entre les naissances se répercutent sur la mortalité
infantile et maternelle. Il est difficile d’identifier les
mécanismes qui font que des intervalles plus longs entre
les naissances sont préférables pour la santé des nou-
veau-nés et des meres. En effet, de nombreux facteurs —
tels que le nombre d’enfants précédents et I'age de la
meére a I’'accouchement exercent une influence sur les
intervalles entre les naissances et agissent de fagcon indé-
pendante sur la santé de I'enfant et sur celle de sa mere.
En outre, un intervalle entre les naissances touche plus
d’un enfant — I’enfant précédent tout comme I’enfant
suivant — et, dans les deux cas, pourrait étre responsable
de sa mort (10, 45, 134, 201),

e Syndréme de déplétion maternelle. Une vieille hypo-
thése voudrait que de brefs intervalles entre les nais-
sances ne donnent pas a une mere suffisamment de
temps pour reconstituer ses réserves nutritionnelles
aprés I'accouchement et la lactation (80). Bien qu’on
ne soit pas encore d’accord au sujet du rdle — voire
méme de I'existence — du syndréme de déplétion
maternelle (67, 202, 203), des études récentes con-
firment que de brefs intervalles se répercutent sur
I’énergie de la meére (107), son poids (83, 171) et son
indice de masse corporelle (83). A son tour, une nutri-
tion médiocre de la mere se répercute sur la nutrition
et la croissance du feetus (19, 81, 121) et, partant, sur
la survie de I’enfant (32).

e Accouchement prématuré. Certaines études ont cons-
taté que des intervalles plus courts sont associés a un
acccroissement du risque de naissance prématurée
(36, 56, 110, 213), mais d’autres n’ont pas décelé une
telle corrélation (51, 81, 94, 169). Un accouchement
prématuré et un retard de croissance feetale peuvent
dans les deux cas se solder par des enfants a faible
poids a la naissance, qui courent plus de risques de
mort a un tres jeune age (210).

¢ Diminution de la lactation. Si des méres ont un enfant
alors qu’elles allaitent, elles sont souvent moins en
mesure de produire suffisamment de lait pour nourrir
le premier enfant (2). Quand on sévre les enfants trop
tét, leur croissance en patit, ils risquent davantage
d’avoir des maladies diarrhéiques et des infections
cutanées (26), et ils courent donc un plus grand dan-
ger de mort (186). La diminution de la lactation est
plus susceptible de se produire quand les femmes ont
d’autres enfants et sont sous-alimentées (57). Les
avantages d’un plus grand espacement des naissances
ne diminuent pas sensiblement quand les statistiques
tiennent compte de la durée de I'allaitement, ce qui
semble indiquer que, si I'espacement des naissances
est bénéfique pour les enfants, c’est grace a I'exis-
tence d’autres mécanismes, qui s’ajoutent aux bénéfi-
ces tirés d’un allaitement prolongé (112, 159).

« Rivalités fraternelles. Quand les enfants sont nés a des
dates rapprochées, ils sont en concurrence pour obte-
nir des ressources et recevoir des soins de leur mére
(128). En effet, les méres peuvent ne pas étre en me-
sure de bien nourrir les enfants plus agés parce que
leur production de lait se ralentit ou parce que le nou-
veau-né accapare toute leur attention. Il se peut aussi
gue les méres ne puissent pas convenablement nour-
rir le nouveau-né, ce qui fait courir a ce dernier un
plus grand risque de carence nutritionelle, de ma-
ladies contagieuses contractées auprés des ainés ou
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L’ espacement des naissances:
une question de choix

Pour les couples, les décisions concernant I’ espacement des nais-
sances peuvent étre encore plus complexes que celles qu'ils doivent
prendre quand il S agit de savoir quand commencer a avoir des
enfants et quand s arréter. Qu'ils le fassent de fagon explicite ou
implicite, les couples jugent les avantages de I’ espacement des nais-
sances en fonction du prix qui S'y attache sur le plan social et écono-
miqgue. Bien que, sur le plan national, un espacement plus long
améliore sensiblement la survie des enfants et des méres, il peut arri-
ver que, pour beaucoup d'individus, les inconvénients I’ emportent
sur les avantages supplémentaires que la santé retire d’ un allonge
ment d’ un ou deux ans de I’ espacement.

Des intervalles plus longs entre les naissances améliorent la santé
des méres et de leurs enfants : ils permettent aux parents de consa-
crer plus de temps a chaque enfant au début de son existence, leur
laissent plus de temps pour se consacrer a des activités qui ne sont
pas centrées sur les enfants et, souvent, atténuent la pression qui

s exerce sur les finances familiales. Cependant, ce ne sont pas les
seuls facteurs dont les couples tiennent compte quand il s agit de
prendre des décisions au sujet de |’ espacement des naissances.

Beaucoup de couples tiennent compte de la fagon dont I’ espacement
des naissances se répercute sur I’emploi de la mére. Par exemple, au
Canada, en Ethiopie et au Nigéria, des recherches ont constaté que
les femmes qui travaillent en dehors du foyer ont tendance a rappro-
cher la naissance de leurs enfants de maniére a réduire la période
durant laquelle elles n’ ont pas d’ emploi ou les charges économiques
et physiques que représentent les soins a donner aux enfants (71,
126, 143). D’ autres couples espacent |es nai ssances en fonction de

I’ existence ou de I absence de services de garde d enfants, et des
fraisqu'ils entrainent. A Taiwan, par exemple, les couples rap-
prochent souvent la naissance de leurs enfants pendant qu’ils vivent
chez |es parents du mari, car les grands-parents peuvent alors s oc-
cuper des enfants (34).

Dans certains pays, ou elles ont tendance a se marier plustard, les
femmes peuvent ne pas vouloir attendre pour avoir des enfants (8,
197). Au Ghana, par exemple, les femmes qui se marient plus tard
ont tendance & avoir leurs enfants & un rythme rapide (63, 123). Les
femmes peuvent aussi réduire I’ espacement des naissances quand
elles vidllissent, pour avoir autant d’ enfants que possible avant la
ménopause, comme ¢’ est |e cas en Inde (132, 200).

Tout comme certains couples espacent leurs enfants en fonction de
leurs propres besoins ou désirs, d' autres préférent ne pas planifier les
naissances, et les laisser au destin, ou alavolonté de Dieu, comme
certaines femmes |’ ont déclaré al’ occasion d’ enquétes (8).

Comme les couples prennent, en matiére d’ espacement des nai ssances,
des décisions motivées en partie par leur situation et leurs désirs per-
sonnels, et pas uniquement par les avantages que des intervalles plus
longs apportent pour la santé, les nouveaux messages informant les
couples que des intervalles de 3 5 ans entre | es naissances sont les
meilleurs doivent tenir compte de leurs préférences. En particulier, il
ne faut pas critiquer les couples qui choisissent des intervalles plus
courts, ni les amener acroire qu'’ils sont de mauvais parents.

Les couples et lesindividus doivent prendre leurs propres décisions
d espacement en se fondant sur des informations exactes et en fonction
d'une s&rie d' options de contraception (188). Il incombe aux agents
et aux programmes de soins de santé de les aider. Quelles que soient
les décisions des couples concernant |’ espacement des naissances,
les programmes et |es agents doivent les respecter et |es soutenir.



d’autres problémes de santé, par exemple une baisse d’im-
munité (23, 165). On ne sait pas trés bien si la concur-
rence fraternelle pour les ressources joue un rdle important
pour expliquer les effets d’'un bref espacement. Le risque
de mortalité de I'ainé reste le méme quand le nouveau-né
meurt (42, 175), mais le risque de mortalité du nouveau-né
diminue quand c’est I’'ainé qui meurt (7) ou quand I'ainé a
cing ans ou plus (159).
Pourquoi des intervalles de plus de 5 ans sont moins bons
pour la santé. On ne sait pas trées bien pourquoi des inter-
valles de plus de cing ans sont moins bons pour la santé des
meres et de leurs enfants. Les chercheurs des EDS et du CLAP
pensent qu’un intervalle de cing ans ou plus aprés la derniere
naissance fait perdre aux femmes la protection acquise a la
suite de I'accouchement précédent, par exemple une réduc-
tion du risque de pré-éclampsie et d’éclampsie. Elles risquent
donc d’avoir les probléemes de santé qui sont associés a une
premiere grossesse. Pour leur part, leurs enfants pourraient
aussi avoir des problémes de santé, ou courir un plus grand
risque de mort, tout comme les nouveau-nés.

Dans les pays en développement, beaucoup de femmes ont
des problémes de santé reproductive — par exemple une sal-
pingite aigue et des fibromes utérins, et sont donc moins
fécondes. Ces femmes ne peuvent tomber enceintes qu’a de
longs intervalles (95, 140, 193), et leur plus grand risque de
complications de la grossesse pourrait étre imputable a des
problemes sous-jacents de santé reproductive, et non pas a
des intervalles plus longs (1, 13, 20).

Figure 2. Longueur
des intervalles entre les
naissances dans 55 pays objets
d'enquétes démographiques
et de santé, 2002
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| ntervalles effectifs et
préeférés entre les
naissances

En moyenne, les femmes de pays en développement ont des
enfants a intervalles beaucoup plus courts qu’elles ne le vou-
draient (15). Non seulement un grand nombre de femmes ne
peuvent pas réaliser leurs propres objectifs de reproduction,
mais elles sont aussi loin de respecter les intervalles de 3 a 5
ans qui, selon des indications récentes, sont les meilleurs sur le
plan de la santé. S’il y avait un plus grand nombre de femmes
qui espacent leurs enfants selon la périodicité préférable, les
taux de fécondité diminueraient davantage puisqu’un espace-
ment plus long signifie que les femmes ont moins d’enfants
durant la période féconde de leur existence (29).

| |
Intervalles effectifs entre les naissances

L’espacement des naissances s’allonge mais il reste encore
inférieur aux 3 a 5 ans qui sont jugés étre les meilleurs sur le
plan de la santé. D’apres I'analyse effectuée par Population
Reports sur la base des données des EDS de 55 pays, I'espa-
cement médian entre les naissances est d’environ 32 mois
dans les pays en développement, soit 4 mois de moins que
3 ans. Ces statistiques suggerent qu’un grand nombre de
femmes atteignent presque I’espacement optimal ; or, en fait,
57 % des femmes vivant dans les pays étudiés espacent leurs
enfants de moins de 3 ans (voir figure 2).

Intervalles actuels entre les naissances. Pour obtenir tous les
avantages sur le plan de la santé, il faut qu’un nombre beau-
coup plus grand de femmes allongent I’espacement des nais-
sances. Méme en Indonésie, ou l'intervalle médian entre les
naissances est le plus long (45 mois), 36 % des femmes at-
tendent moins de 3 ans pour avoir un autre enfant. Au
Zimbabwe, qui arrive au second rang apreés I'lIndonésie avec
un intervalle de 40 mois, 40 % des femmes attendent moins
de 3 ans. (La médiane est Iintervalle qui se place exactement
« au milieu » de la fourchette des naissances dans un pays, ou
la moitié des femmes pratiquent un espacement plus long et
I'autre moitié un espacement inférieur a la médiane. Voir
encadré p. 10).

Dans chaque région, les proportions, pondérées pour tenir
compte de la population, de femmes qui pratiquent un espa-
cement de moins de 2 ans, de 2 a3 ans, de 3a 4 ansetde 4
ans et plus, sont analogues. Le pourcentage de femmes dont
les enfants sont espacés de moins de 3 ans va de 52 % en
Amérique latine a plus de 60 % en Afrique sub-saharienne.
Dans cette derniére région, moins qu’ailleurs, un plus petit
nombre de femmes attendent moins de 2 ans pour avoir un
autre enfant. Seules 22 % des femmes ont des naissances aussi
rapprochées, contre 26 % en Asie et dans le Pacifique, et
31 % en Europe orientale et en Asie centrale.

Ce qui est peut-étre surprenant, c’est que, sur les 55 pays étu-
diés, les plus fortes proportions de femmes qui espacent leurs
naissances de moins de 3 ans ont tendance a se situer dans
certains pays en développement a revenus élevés, comme la
Jordanie, le Turkménistan et le Yemen. Dans les pays en déve-
loppement & revenus plus élevés, I'emploi de méthodes de
contraception a long terme a des fins d’espacement des nais-
sances est plus fréquent que celui de méthodes a court terme.
Dans ces pays, les intervalles entre les naissances sont plus
courts, parce qu’un grand nombre de femmes préferent avoir
leurs enfants a des dates rapprochées, puis utilisent ensuite la
contraception pour limiter les naissances, au lieu de les espa-
cer (15).
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moyen (116, 170). RIS oIS B i MR Popalation Reports
Dans quelques pays — Haiti, Inde et Mali — les intervalles [ ]

entre les naissances n’ont pas augmenté. La raison principale
semble en étre le recul des pratiques traditionnelles, telles que
la continence post-partum et un allaitement prolongé, qui
contribuent a un allongement des intervalles (33, 125, 200)
(voir p. 17). L’emploi de la contraception & des fins d’espace-
ment des naissances n’augmente que de fagon presque imper-
ceptible dans certains pays d’Afrique sub-saharienne (3, 59).

POPULATION REPORTS

Intervalles préférés entre les naissances

Dans beaucoup de pays, on constate aussi que les intervalles
que préferent les femmes entre les naissances s’allongent. Au
fur et & mesure que I'usage de la contraception se répand et
que les normes sociales évoluent, il y a plus de gens qui choi-
sissent des intervalles plus longs. Par exemple, une analyse a
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M esur e des intervalles entre les naissances

Il est important d estimer les intervalles effectifs et préférés
parce que ce sont de puissants instruments de recherche, de
programmation et de propagande (24). Le choix de lamé-
thode de mesure est fonction de I’ usage qu’ on entend faire
des données. Souvent, les chercheurs comparent les inter-
valles effectifs et préférés entre les nai ssances afin d’ estimer
le potentiel de la demande de services de planning familial.
Les programmes jugent utile de mesurer |e pourcentage d’ une
population qui pratique des intervalles de moins de 3 ans.

Ils pourraient mesurer les intervalles moyens effectifs et
préférés pratiqués par leurs clients afin d’ évaluer périodique-
ment comment ils les aident arédiser leursintentions de
procréation. Enfin, les avocats de la santé peuvent montrer
aux décideurs qu’ on pourrait sauver des milliers de viesd'en-
fant s les femmes étaient en mesure d' avoir leurs enfants aux
intervalles qu’ ells préferent.

I ntervalles effectifs

Lesintervalles peuvent étre mesurés de trois fagons diffé-
rentes et des programmes et des chercheurs différents
emploient des mesures différentes :

« Intervalle de naissance a naissance (« intervalle entre les
naissances ») — période écoul ée entre deux naissances
vivantes consécutives, d’ une date de naissance al’ autre.

* |ntervalle entre la naissance et la conception — période
€écoul ée entre une naissance vivante ou la naissance d'un
enfant mort-né et la conception de la grossesse suivante.

 Intervalle entre grossesses — période allant de la concep-
tion du premier enfant a la conception de I’ enfant suivant.

L'intervalle entre les grossesses est celui qui permet le mieux
d'éudier les rapports avec la santé maternelle parce qu'il
englobe certaines grossesses qui se soldent par un avortement
provogué ou spontané. Cela est important parce que les fagus
qui n'arrivent pas a terme exercent auss une influence sur la
santé de la mére et de I'enfant (38).

L’intervalle entre la naissance et la conception exclut la durée
de lagrossesse ; il est souvent utilisé par les chercheurs parce
gu'il n’est pas affecté si le deuxiéme enfant nait prématuré
ment. Une naissance prématurée exerce une influence sur le
rapport entre les intervalles et la mortalité enfantine ; le fait

d exclure la prématurité permet d’ étre sir que toute mortalité
constatée est due a des intervalles plus courts, et non pas a
une prématurité (109). Cependant, la date de la conception,
dont on a besoin pour calculer I'intervalle entre la naissance
et la conception et I'intervalle entre grossesses, est souvent
difficile a estimer (111).

Lesintervalles de naissance a naissance, qu’ utilisent les EDS,
sont des données faciles aréunir et a calculer, maisils ne
tiennent pas compte des avortements provoqués et spontanés,
qui font paraitre les intervalles plus longs ou plus courts qu'ils
ne le sont en réalité. La plupart des calculs desintervalles
entre |es nai ssances ne tiennent compte que de I’ intervalle qui
précéde la naissance la plus récente durant les cing années qui

constaté que, entre le milieu des années 1980 et le début des
années 1990, les intervalles préférés entre les naissances ont
augmenté dans 11 pays de quatre régions — de 9 mois ou plus
dans 3 pays (15). Dans une étude de neuf pays d’Afrique sub-
saharienne qui avaient fait I'objet d’enquétes répétées, les
intervalles préférés par les femmes ont augmenté dans tous les
neuf pays (142). Les intervalles médians préférés ont augmen-
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précedent I’ enquéte ; en effet, les femmes n' arrivent souvent pas
a se rappeler exactement des détails qui remontent plus loin dans
letemps (24).

Intervalles préférés entre les naissances

Les intervalles préférés entre les naissances sont plus difficiles a
mesurer que les smples intervalles entre les naissances. Les esti -
mations se fondent d' ordinaire sur les idées de lafemme et ne
tiennent pas compte des préférences du mari ; en effet, lesEDS
ne demandent pas aux hommes quels sont les intervalles entre les
naissances qu'ils préférent (14, 155). Les chercheurs peuvent
mesurer de trois fagons différentes les intervalles que les femmes
préférent entre les naissances : en demandant aux femmes quel
est, aleur avis, le mellleur intervalle ; en demandant aux femmes
quel est I'intervalle qu’ elles préférent pour leur prochain enfant ;
&t en demandant aux femmes quelle est leur réaction al’ égard de
leur intervalle de naissance le plus récent. L’ unanimité est loin

d' étre faite & propos de la meilleure formule (155).

Certaines EDS demandent aux femmes : « quel est, selon vous,
le meilleur nombre de mois ou d’ années qui doivent s écouler
entre la naissance d'un enfant et celle de I’ enfant suivant ? »
(15). Cette méthode n’ exige qu’ une seule question et ne de-
mande aucun cacul. Cependant, certains chercheurs disent que
cette question est trop abstraite et risque de ne pas exprimer la
Situation ou laréalité d’ une personne (142).

Le deuxiéme formule — demander aux femmes qui veulent un autre
enfant quand elles souhaiterai ent accoucher — est plus pratique
et les femmes peuvent articuler cette question sur leur situation
personnelle. Il est utile que les programmes évaluent la situation
individuelle et les intentions de procréation de leurs clientes.
Cependant, on risque de surestimer de cette fagon les intervalles
préférés parce que certaines femmes ont déja attendu plus long-
temps qu’ elles ne I’ auraient souhaité ; de facon générale, les
enquétes n’enregistrent pas | es réponses a cette question (15, 141).

Latroisiéme formule est analogue a celle qu’ on emploie pour
dériver les estimations des intervalles préférés en Afrique sub-
saharienne (voir page suivante). Le questionnaire des EDS pose
la question suivante : « Au moment ol vous étes tombée enceinte
de (nom de I’ enfant), est-ce que vous vouliez avoir un enfant

a ce moment-1a, vouliez-vous attendre, ou est-ce que vous ne
vouliez plus avoir d' autres enfants ? ». S une femme déclare
gu'elle voulait alors avoir un enfant, I intervalle est jugé étre
I'intervalle préféré. Si elle déclare qu’ elle voulait attendre, son
intervalle préféré est alors I’ intervalle effectif majoré du temps
supplémentaire dont elle aurait voulu disposer (141). Un
inconvénient de cette méthode est que certaines femmes ne
déclareront pas volontiers que I’ enfant n’ était pas souhaité ou
était venu trop tét, ce qui conduit alors a une estimation plus
courte que I’intervalle effectivement préféré (27). Par ailleurs,
la question n’ offre pas une option aux femmes qui voulaient un
enfant plustét. L’ estimation qui est en résulte dépasse I’ inter-
valle que ces femmes auraient effectivement préféré.

té en moyenne de 5 mois entre les premieres enquétes, qui
avaient été effectuées surtout durant les années 1980, et les
enquétes les plus récentes des années 1990. Les pays ou I'ac-
croissement de la longueur de l'intervalle était le plus pro-
noncé étaient le Sénégal, avec une majoration de 9,2 mois, et
le Mali, 'Ouganda et le Zimbabwe, chacun avec un accrois-
sement de 7,6 mois.
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Comparaison des intervalles effectifs et préférés.
Dans la plupart des pays en développement, les
femmes ont, entre la naissance de leurs enfants,
des intervalles plus courts que ceux qu’elles pré-
fereraient (15). Cependant, dans plusieurs pays,
comme I'Egypte et le Pakistan, les intervalles
effectifs sont proches des intervalles préférés
(160). Les pays ou les intervalles préférés moyens
entre les naissances sont les plus longs sont ceux
ou il y a les plus grandes différences entre inter-
valles préférés et effectifs.

L’existence de gros écarts entre intervalles préfé-
rés et effectifs signifie qu’on traverse une période
de transition entre une fécondité élevée et une
faible fécondité ; en d’autres termes, que les buts
de procréation sont en train de changer mais
que, en matiére de contraception, le comporte-
ment n’a pas encore suivi une évolution paral-
lele (141). Dans beaucoup de pays de I'Afrique
sub-saharienne, les femmes sont les plus éloi-
gnées de leur but en ce qui concerne les inter-
valles entre les naissances — notamment aux
Comores, dans le Rwanda, au Kenya, au
Zimbabwe et au Ghana (par ordre de la longueur
de I'écart). Aux Comores, les femmes doivent
allonger le plus (d’'un peu plus de la moitié, 17
mois) I'intervalle effectif entre les naissances
pour atteindre I'espacement qu’elles préfereraient, soit 47
mois (142) (voir tableau 6).

Dans presque tous les pays de I’Afrique sub-saharienne, les
femmes qui préferent des intervalles plus longs sont plus sus-
ceptibles d’avoir leur enfant précédent encore en vie, d’étre
plus agées (jusqu’a 40 ans, quand le rapport se stabilise),
d’avoir plus d’enfants vivants, de connaitre et de pratiquer
la contraception, d’approuver la planification familiale, et
d’étre mariées a un homme mieux éduqué (142).

Si les femmes des pays ou existent les différences impor-
tantes entre espacement de naissances effectifs et préférés
attaignaient leurs objectifs, I’on enregistrerait un déclin
important de la mortalité infantile. Au Kenya, la mortalité
neonatale diminuerait de 11 %, la mortalité infantile de
13 % et la mortalité des moins de 5 ans de 17 % (142).

La contraception
pour I’espacement
des naissances

Il'y a dans le monde des millions de femmes qui ont recours
temporairement a la contraception pour atteindre les inter-
valles qu’elles préferent entre la naissance de leurs enfants.
Toutes les formes de contraception, a I’exception de la stéri-
lisation féminine et de la vasectomie, ont un caractére tem-
poraire et peuvent servir & espacer et & limiter les naissances
— en d’autres termes, a éviter d’avoir d’autres enfants.

Cependant, beaucoup d’autres femmes ne pratiquent pas la
contraception, alors méme qu’elles voudraient espacer
davantage leurs enfants. On estime que ces femmes ont un
besoin non satisfait de planification familiale. Les niveaux
du besoin non satisfait de planification familiale sont en-
core plus élevés parmi les femmes qui veulent espacer les
naissances que parmi celles qui veulent limiter les nais-
sances, notamment en Afrique sub-saharienne.

Le nombre de femmes qui pratiquent actuellement la contra-
ception pour espacer les naissances, plus le nombre de
celles qui ont un besoin non satisfait, représentent le total du
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Dans la campagne égyptienne, un couple et ses trois enfants se proménent dans
les champs. En Egypte, comme dans la plupart des pays, les intervalles entre
les naissances s’allongent. Le pourcentage de femmes dont les enfants sont nés a
moins de trois ans d’intervalle est tombé de 66 % en 1988 & 54 % en 2000.

Tableau 6. Intervalles effectiis et préférés,
Afrique sub-saharienne, 1990-1998
Purde moyenre des intervalles effectifs
et préférds entre les naissances (en moids)
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potentiel de la demande de contraception a des fins d’espa-
cement. Tandis que beaucoup de femmes qui ont un besoin
non satisfait a des fins d’espacement n’ont pas I'intention de
recourir a la contraception, beaucoup d’autres utiliseraient
sans doute des méthodes temporaires de contraception si
divers obstacles étaient éliminés (151). Les programmes de
planification familiale peuvent faire davantage pour surmon-
ter les obstacles.

Total de la demande
potentielle aux fins d’espacement

Dans les pays en développement, la demande potentielle de
contraception pour espacer les naissances atteint un total
important — environ le tiers de toutes les femmes en &ge de
procréer, d’aprés I'analyse faite par Population Reports des
données des EDS de 54 pays. La plus grande partie de la
demande potentielle pour I'espacement des naissances est le
fait de femmes mariées qui ont peu d’enfants. En outre, cer-
taines femmes mariées sans enfant veulent retarder la nais-
sance de leur premier enfant (16, 79).

Dans I'ensemble du monde, la moitié environ du total de la
demande potentielle de contraception émane de ceux qui ne
veulent plus d’enfant. En d’autres termes, le niveau de la
demande potentielle pour I'espacement des naissances est a
peu prés le méme que celui de la demande qui vise la limita-
tion des naissances. Cependant, dans 45 de ces 54 pays,
moins de la moitié de la demande potentielle d’espacement
est satisfaite. On peut en conclure que les programmes de pla-
nification familiale ne répondent pas aux besoins de contra-
ception des jeunes femmes et des autres femmes qui veulent
espacer les naissances aussi efficacement qu’ils répondent aux
besoins des autres femmes qui souhaitent limiter le nombre de
leurs enfants. Cependant, en méme temps, les femmes qui
veulent espacer la naissance de leur prochain enfant peuvent
étre moins motivées pour employer la contraception que les
femmes qui ne veulent plus avoir d’enfants (195). Les consé-
quences d’une grossesse souhaitée mais mal programmée
peuvent étre moindres que celles d’une grossesse non souhai-
tée ; dans ces conditions, les femmes qui veulent retarder la
naissance de leur prochain enfant peuvent étre moins suscep-
tibles de recourir a la contraception.

Recours a la contraception
pour espacer les naissances

Dans les 54 pays étudiés, moins du tiers des femmes mariées
en age de procréer employaient la contraception pour espacer
les naissances. Le recours a la contraception pour espacer les
naissances va de 2 % des femmes au Pakistan a 29 % au
Zimbabwe.

Dans la plupart des pays en développement, en dehors de
I’Afrique sub-saharienne, la contraception sert bien plus a
limiter les naissances qu’a les espacer. Cependant, en Afrique
sub-saharienne, la contraception sert surtout a espacer les
naissances parce que, dans I’esprit de beaucoup de traditions
africaines, les familles doivent avoir de nombreux enfants et
I’espacement des naissances fait partie de la tradition afri-
caine (87). Parmi les 54 pays étudiés, on trouve, d’une part, le
Niger ou, parmi les 8 % de la population qui pratiquent la
contraception se trouvent 84 % de femmes qui veulent retar-
der la naissance de leur prochain enfant au lieu de limiter le
nombre de ces derniers. A I’autre extréme on trouve I'Inde, ol
a peine 7 % de I'emploi de la contraception, dont le taux
atteint au total 48 %, sert a retarder les naissances, en grande
partie parce que le programme traditionnel de planification
familiale privilégie la limitation des naissances, au lieu de leur
espacement (73, 84, 113) (voir figure 3).
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Le niveau du recours a la contraception exerce, sur I'inter-
valle moyen entre les naissances, une influence qui varie d’un
pays a l'autre mais semble étre moins prononcée quand la
pratique de la contraception est moins courante. Une analyse
des données des EDS effectuées entre 1990 et 1995 dans 27
pays, dont la plupart se situent en dehors de I’Afrique sub-
saharienne, révele un effet de seuil dans le rapport entre I’em-
ploi d’une méthode temporaire et la longueur des intervalles
entre les naissances (131). Quand moins de 30 % des femmes
d’un pays emploient des méthodes temporaires, le niveau de
la prévalence de la contraception utilisée aux fins d’espace-
ment n’exerce pas d’effet profond sur I'intervalle moyen entre
les naissances dans ce pays. Cependant, des que I’emploi de
méthodes temporaires dépasse 30 %, les intervalles moyens
entre les naissances s’allongent.

Selon une explication, comme les femmes qui veulent limiter
les naissances sont mieux motivées pour empécher la gros-
sesse, elles sont en général les premieres, dans un pays, a
recourir a la contraception temporaire. L’emploi de la contra-
ception finit par devenir mieux acceptable et les femmes qui
veulent espacer les naissances se mettent elles aussi a y recou-
rir. Au fur et a mesure que le pourcentage d’utilisatrices de la
contraception aux fins d’espacement se met a augmenter, les
intervalles entre les naissances s’allongent (131). Cette ten-
dance est inversée en Afrique sub-saharienne, ou la plupart
des utilisatrices de la contraception veulent espacer les nais-
sances (196).

|
Besoin non satisfait en termes d’espacement

Un nouvelle étude a estimé que, dans les pays en développe-
ment, 17 % des femmes mariées en age de procréer ont un
besoin non satisfait de planification familiale (156). Parmi les
diverses régions, le niveau le plus élevé de besoin non satis-
fait aux fins d’espacement est en Afrique sub-saharienne, ou il
se situe & 16 % des femmes mariées. La proportion la plus éle-
vée de besoin non satisfait d’espacement des naissances se
situe également en Afrique sub-saharienne, a hauteur de 65 %
de I'’ensemble du besoin non satisfait de planification fami-
liale (156). Une attitude d’ambivalence, le manque d’infor-
mation, et une opposition personnelle et familiale expliquent
la majorité des besoins non satisfaits parmi les femmes qui
veulent retarder la naissance de leur prochain enfant. Le
mangue d’acces aux services de planification familiale est
également un élément majeur qui intervient dans un grand
nombre de pays (151, 195).

La notion de besoin non satisfait en termes d’espacement des
naissances décrit des femmes qui ne pratiquent pas la planifi-
cation familiale et déclarent vouloir d’autres enfants, mais pas
avant au moins deux ans ou plus, ou qui ne sont pas sdres de
vouloir un autre enfant ou encore qui veulent un autre enfant
mais ne savent pas quand. La définition englobe les femmes
enceintes dont la grossesse n’était pas souhaitée a cette date
et les femmes qui n’ont pas leurs régles et dont les derniers
enfants ne sont pas nés aux dates voulues (79, 198).

Les jeunes femmes et les femmes qui viennent d’accoucher
ont un important besoin non satisfait d’espacement. Plus de
23% des femmes mariées agées de 15 a 24 ans ont un besoin
non satisfait d’espacement. Ce sont les jeunes femmes qui ont
le tiers de I’ensemble des besoins non satisfaits (156), la plu-
part du temps aux fins d’espacement (6, 79). En outre, beau-
coup de femmes qui viennent d’accoucher ne pratiquent pas
la contraception mais ont I'intention de le faire. Une étude de
femmes un an apreés leur dernier accouchement, prenant pour
base 27 EDS effectuées entre 1993 et 1996, a constaté que les
deux-tiers environ d’entre elles avaient un besoin non satisfait
de planification familiale. Prées de 40 % des femmes qui
venaient d’accoucher avaient I'intention d’utiliser dans les 12
prochains mois une méthode de contraception (157).
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Figure 3. Total de la demande potentielle
de planification familiale aux fins d'espacement
et de limitation des naissances, 1997-2001

AFREOUE SL RS AR BN = E
Eurkina Fasp T998—0% § ;
Cameronm 1955 RENE T
Citie d'lvoiee $E R4 ]
Ethiapie 2000 |
Cabon 2601 §
Cihana F99E

Cuinde 19395 FE
¥epya ToE
iirclaguycar | 497
Malawe BeHil
Mararnbigue 007
Mrgor $5°%8 i
Nigavia 1990 SN
Trugonda 200001 3§
EEIHigaH Fa4+T 9
Togo t9%5 §
Fimbabwe 19499 3

¥ 3'e s@aviEnk o
st

Y de brsoin nan satistai
b espocrren

e ' ST [EALE
flemiaiim prlues Brmcnie )
. FEIF S tEefat ohe fiavitaticny

ABIE
B rpladesh 9% 9-204 § ] ]
Ernde 13531999 HEH
Indarndsie 1007 RSN
FEpg) 201 3
Fhilippimes 1998
Yirlrsrn 19%7 §
EUROPE DE LEST
IT ASIE CENTRALE
Seemadmin B0 §
Kazakhstian F959
K, Ryravae 1992 )
Faaricrm fvistiem 03 ORI
AMIEIWLIE L AT E
FT CARARES
Bolivie T448 §
Colombde 2088 §
Garaterdals 19%5-29
Haaki 20
Nicaragua 1497-95 i
Paragaey £ GG
Parou 2000 ST
PROCHE OREEMT ET
AFRICIE 22U NORD
frypre 200 @
jardamie 1992 3
Turgule F9rE PR .
! 10 i an 40 ol 20 op 100

% e feromes maribes en dge de procoréer (IFMAP)

KEummm ot s peamln g e o gl e st GoARe

" Fomtid il S ARG T S ST B OO D s T e mEi s e R A S i

A SN e P e i S ENE g e | Tl sl e S S 201 p R B0 B e 2 it B s T e
Fimirint it kS W e P s el FR A S i o b et BT A R BT N TN W AR R S B AT e 4 TR
RERS L TRt TN

o B T i (A eaonm 0k 230000 S e g AT v THOR P HE SR g e e s s, o Pl S Al uear o NER (2

el eregsam,
P i Parw et

¥
[

POPULATION REPORTS 13



Ecenrhikey pour HLOF

Qui a des intervalles
plus courts ?

Dans le monde entier, les femmes suivent des pratiques tres
différentes en matiére d’espacement des naissances. Une série
de facteurs interviennent dans I’espacement des naissances, y
compris la situation de santé du dernier enfant ainsi que les
traits personnels de la mére. En outre, il y a des pratiques tra-
ditionnelles — notamment I’allaitement au sein et la conti-
nence apres I'accouchement, ainsi que des normes culturelles
— qui se répercutent sur I’espacement des naissances.

|
Survie et santé du dernier enfant

L’état de santé de son dernier enfant intervient souvent dans la
facon dont une femme programme la naissance de I’enfant
suivant. Si un enfant meurt, notamment durant la premiére
année de son existence, les couples ont tendance a avoir leur
prochain enfant plus rapidement que si I’enfant survit. De
méme, si un nouveau-né n’est pas en bonne santé durant les
premiers mois de sa vie, les couples sont plus susceptibles
d’avoir un autre enfant sans attendre aussi longtemps qu’ils le
feraient sans cela.

Survie du jeune enfant. Des études effectuées dans le monde
entier, y compris en Egypte, au Bhoutan, au Kenya, au
Vietnam et au Zimbabwe, montrent que les parents sont plus
susceptibles d’avoir plus rapidement leur prochain enfant si
un nouveau-né meurt que si un nouveau-né survit (25, 64, 68,

T R

Au Bangladesh, un couple améne son nouveau-né a un dis-
pensaire pour une visite de contrdle. Quand leur bébé survit
en bonne santé, les couples sont moins susceptibles d’avoir
leur prochain enfant peu de temps aprés. Les programmes de
santé enfantine et de planification familiale peuvent unir
leurs efforts pour encourager les couples a attendre plus
longtemps, ce qui favorise une meilleure santé.
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139, 185, 211, 212). Dans les 55 pays qui ont fait I’objet d’'une
enquéte EDS entre 1990 et 2001, les femmes sont plus sus-
ceptibles d’avoir leur prochain enfant avant 3 ans si leur
enfant précédent meurt (voir tableau 7).

Quand un enfant meurt, selon des données provenant de 46
EDS, les intervalles qui séparent la naissance de I’enfant sui-
vant sont 60 % plus courts, en moyenne, que si I’enfant pré-
cédent survit (62). L'étude a également constaté que I'effet
exercé sur I'intervalle suivant est d’autant moins prononcé
que I’enfant survit plus longtemps. Apres deux ans, la mort
d’un enfant ne semble pas exercer la moindre influence sur
I'intervalle que la mere laisse passer pour avoir un autre
enfant (62).

Dans les régions rurales du Sénégal, les méres ont leur enfant
suivant aprés une moyenne de 15 mois, si leur bébé meurt
durant le premier mois de son existence. Si I’enfant meurt
avant d’avoir atteint un an, les meres attendent en moyenne
22 mois pour avoir un autre enfant. Si I’enfant meurt entre un
et deux ans, les méres attendent en moyenne 29 mois ; et
guand un enfant survit pendant deux ans, les méres attendent
en moyenne 33 mois pour avoir un autre enfant (153).

Pourquoi la mort d’un enfant entraine-t-elle une procréation
plus rapide ? Certains couples ont leur prochain enfant rapi-
dement, sans avoir eu I'intention de le faire, parce que la mort
rapide d’un enfant met un terme a I'allaitement au sein, les
femmes ont de nouveau rapidement leurs regles et se mettent
plus vite a ovuler (62). Au Ghana, la durée moyenne de
I’'aménorrhée apres I’'accouchement est tombée de 12 a 4
mois parmi les femmes dont I'enfant était mort rapidement
(123). Les données de 46 EDS montrent que, en moyenne, la
survie de I'enfant fait augmenter de 178 % la durée de I'amé-
norrhée postpartum (62).

D’autres couples font un effort délibéré pour remplacer rapi-
dement I’enfant disparu. Quand un enfant meurt, la durée de
la continence sexuelle postpartum peut accuser une baisse
qui va jusqu'a 47 %, selon les données de 46 EDS (62).
Cependant, certaines études ont constaté que la reprise des
activités sexuelles est moins importante qu’un arrét rapide de
I'allaitement pour expliquer pourquoi le prochain enfant nait
plus vite quand I'enfant précédent meurt (129, 181).

Les femmes dont la grossesse se termine par une fausse
couche ou un avortement sont d’ordinaire plus susceptibles
d’avoir rapidement un autre enfant. Cependant, peu d’études
ont examiné ce rapport, parce qu’on enregistre rarement les
fausses couches, la mortinatalié et les avortements. Une étude
du Centre latino-américain de périnatologie et de développe-
ment humain a observé que la moitié des adolescentes de 19
ans ou moins, dont les grossesses se soldent par un avorte-
ment ou une fausse couche, reprennent une grossesse dans les
2 années suivantes, contre le tiers environ des adolescentes
qui ont eu auparavant une naissance vivante. Parmi les fem-
mes agées de 20 a 24 ans, 28 % de celles dont la grossesse
s’était soldée par un avortement ou une fausse couche ont
repris une grossesse dans les 2 années suivantes, contre 21 %
de celles qui avaient eu une naissance vivante (37).

Cependant, une étude africaine a constaté que les femmes
dont la grossesse se termine par une fausse couche ou une
mortinatalité sont moins susceptibles d’avoir rapidement
un autre enfant. En Gambie, les femmes qui avaient fait une
fausse couche étaient plus susceptibles que les autres de retar-
der la naissance de leur prochain enfant, en utilisant a cet effet
la contraception. Environ 14 % des femmes qui avaient fait
une fausse couche ou avaient eu un enfant mort-né
employaient par la suite la contraception, soit un pourcentage
beaucoup plus élevé que celui des femmes qui pratiquaient la
contraception durant I’allaitement ou apres le sevrage. Quand
on leur demandait pourquoi elles utilisaient la contraception
apres une fausse couche ou un enfant mort-né, les femmes
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Dans cette famille somalienne, trois sceurs prennent soin de
leur jeune frere. Quand existe une forte préférence culturelle
pour les fils, beaucoup de couples ont un autre enfant peu
apreés la naissance d’une fille et continuent a avoir des enfants
jusgu’a la naissance d’un fils.

disaient qu’elles voulaient donner a leur corps le temps de se
reposer, retrouver sa santé et avoir de meilleures chances de
concevoir & I'avenir un enfant en bonne santé (21).

Santé du bébé. Si un nouveau-né survit mais est maladif, les
femmes ont tendance a avoir leur prochain enfant plus tét.
Une raison possible est que les bébés maladifs sont moins sus-
ceptibles d’étre nourris au sein (112). Si les bébés ne peuvent
pas prendre le sein souvent et de facon intensive, les meres se
remettent & ovuler plus rapidement et, en I’absence de contra-
ception ou de continence sexuelle, peuvent reprendre une
grossesss (115). En outre, si une femme craint de voir son
enfant malade mourir bient6t, elle peut essayer d’avoir rapi-
dement un enfant en bonne santé. Pour la méme raison, les
meres dont le bébé a un faible poids peuvent avoir rapide-
ment un autre enfant (18, 112).

|
Caractéristiques des femmes

Une série de caractéristiques démographiques et socioécono-
miqgues exerce une influence sur les pratiques d’espacement des
naissances des femmes. Il s’agit de I’dge de la femme au
moment de la naissance de chaque enfant, du nombre d’en-
fants qu’elle a déja, et de son niveau d’éducation, de sa condi-
tion sociale, de sa participation a la population active et de son
lieu de résidence.

Age de la mére et nombre d’enfants. Les femmes plus jeunes
sont plus susceptibles que leurs ainées d’avoir leur prochain
enfant dans les 3 années suivantes (voir tableau 7). Dans les
50 pays pour lesquels on possede une EDS, au moins 60 %
des femmes agées de 15 a 19 ans ont des intervalles inférieurs
a 3 ans entre les naissances. Dans deux pays seulement sur
55, 60 % des femmes agées de 40 ans ou plus ont des inter-
valles inférieurs & 3 ans entre les naissances. Dans quelques
pays, comme le Botswana, le Brésil, I'Ethiopie et le Togo, on
n’observe guére de différence aprées I’age de 30 ans.

Dans la plupart des pays, les femmes qui ont peu d’enfants ont
des intervalles plus courts entre les naissances que les meres
de famille nombreuse mais, dans quelques pays, c’est I'in-
verse qui est vrai. Dans 21 pays sur 28 étudiés sur la base des
données des EDS, les femmes qui avaient un ou deux enfants
avaient des intervalles entre les naissances plus courts que les
femmes qui en avaient quatre ou cing. Dans 19 pays sur 28,
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les intervalles entre les naissances étaient plus courts de 2
mois ou plus, et dans 4 pays les intervalles étaient plus courts
de 4 mois ou plus. Cependant, dans cing pays — Brésil,
Colombie, Indonésie, Namibie et Paraguay — les femmes qui
avaient quatre a cinq enfants avaient des intervalles plus
courts entre les naissances (105).

Education. Dans 38 pays sur 51 pour lesquels on posséde des
données des EDS, les femmes dépourvues d’éducation étaient
plus susceptibles que les femmes éduquées d’espacer leurs
enfants de moins de 3 ans (voir tableau 7). Cependant, dans 7
pays étudiés, les femmes possédant une formation secondaire
ou supérieure étaient plus susceptibles d’espacer leurs enfants
de moins de 3 ans. Une explication de ce fait est que, dans ces
pays, les femmes mieux éduquées se marient plus tard, puis
ont rapidement leurs enfants (35, 118, 147). Dans sept autres
pays, on n’observe que peu ou pas de différence d’intervalle
entre les naissances entre les femmes sans éducation et celles
qui ont recu une formation secondaire ou supérieure.

Les chercheurs n’ont pas expliqué pourquoi les niveaux
d’éducation des femmes se répercutent de facon différente,
d’un pays a I'autre, sur les intervalles entre les naissances. Les
différences de préférence de procréation peuvent expliquer
certaines différences d’espacement des naissances (voir enca-
dré p. 7). Dans certains pays, les femmes mieux éduquées sont
plus susceptibles de recourir & la contraception pour prolon-
ger les intervalles entre les grossesses (166, 184). En outre, les
femmes mieux éduquées peuvent travailler en dehors du foyer
ou vivre dans des régions urbaines ce qui, dans les deux cas,
peut conduire a espacer davantage les naissances.

Situation sociale et emploi. Les femmes qui occupent une
situation inférieure dans leur ménage ou dans la société, et les
femmes qui ne travaillent pas ont tendance a avoir des inter-
valles entre les naissances plus courts que les femmes qui ont
une meilleure situation sociale ou qui font un travail rémuné-
ré. Par exemple, en Turquie, les femmes qui ont moins de pou-
voir de décision reproductive et économique et qui n’ont
généralement pas de travail en dehors du foyer ont un espa-
cement entre les naissances qui est plus court de 5,4 mois que
celui des femmes qui ont plus de pouvoir de décision et qui
ont généralement un travail (76). En Inde, les femmes de
condition sociale et économique inférieure ont des intervalles
moyens entre les naissances de 14 mois alors que I’intervalle
est de 21 mois dans le cas des femmes de condition supé-
rieure (118). Dans certains pays, la participation a la popula-
tion active n’a que peu ou pas d’effet sur la date a laquelle les
femmes ont leur premier enfant, mais exerce plus tard une
influence quand elles ont des enfants (46, 127). En outre, les
femmes qui travaillent en dehors du foyer, et notamment les
femmes des villes, peuvent étre mieux éduquées et plus sus-
ceptibles de pratiquer la contraception pour espacer les nais-
sances (166).

Lieu de résidence. Dans 51 pays sur 55 qui ont fait I’objet
d’EDS, les femmes qui vivent dans les zones rurales sont plus
susceptibles que les femmes des villes d’avoir des enfants
espacés de moins de 3 ans. Les plus grandes différences se
situent en Amérique latine et dans les Caraibes, en Europe de
I’'Est et en Asie centrale. Dans trois pays seulement —
Mozambique, Pakistan, et Tchad — les femmes des villes sont
plus susceptibles que celles des campagnes d’avoir des
enfants espacés de moins de 3 ans. Dans deux pays, il n’y a
gue peu ou pas de différence (voir tableau 7, p. 15). Ces obser-
vations ne sont pas surprenantes car les femmes des villes ont
un meilleur acceés a I’éducation et aux possibilités d’emploi.

[
Normes culturelles

Parmi les normes et pratiques culturelles qui exercent une

influence sur les pratiques d’espacement des naissances fi-
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gurent la pression sociale exercée sur les femmes pour qu’elles
donnent la preuve de leur fécondité et de leurs possibilités
d’allaitement, et les pratiques de continence sexuelle apreés
I'accouchement. Les préférences pour des fils peuvent aussi
intervenir dans le choix des intervalles entre les naissances.

Pression pour prouver la fécondité. Les couples sur lesquels
la famille ou la société exerce des pressions pour qu’ils aient
des enfants veulent avoir leur premier enfant peu aprés le
mariage et continuent & en avoir rapidement. Dans certaines
sociétés, le fait d’avoir de nombreux enfants et de les avoir
rapidement est signe de la virilité de I’homme et de la fécon-
dité de la femme. Par exemple, dans la société traditionnelle
de I'Inde, le fait d’avoir des enfants donne du prestige a la
nouvelle épouse ; c’est pourquoi, les couples ont rapidement
des enfants (118, 148). Les pressions sociales exercées pour
avoir des enfants sont elles aussi fréquentes en Afrique sub-
saharienne, au le Proche-Orient et en Afrique du Nord (49).

Pratiques d’allaitement. L’allaitement, sa fréquence et sa
durée exercent une influence sur les pratiques d’espacement
des naissances (54, 72, 119, 208, 209). Dans presque tous les
pays en développement, la quasi totalité des femmes donnent
le sein a leur nouveau-né (65, 93). Cependant, la durée et la
fréquence de I’allaitement différent selon les cultures (93,
206). Parmi les régions en développement, la durée de I'allai-
tement va d’'une moyenne de 14 mois en Amérique latine et
dans les Caraibes a 21 mois en Afrique sub-saharienne (65).

Les pratiques d’allaitement déterminent la période pendant
laquelle les femmes restent aménorrhéiques — n’ont pas de
regles et, par conséquent, risquent moins de tomber enceintes
— apres avoir eu un enfant (207). Les femmes qui nourrissent
leurs enfants entierement ou presque entiérement au sein restent
plus longtemps aménorrhéiques (92). Parmi 55 pays pour les-
quels on posséde des données des EDS, les femmes d’Afrique
sub-saharienne ont la durée moyenne la plus longue d’amé-
norrhée postpartum, qui va de 7 mois aux Comores a 17 mois
au Rwanda. Au Proche Orient et en Afrique du Nord, les femmes
ont la plus courte aménorrhée, qui va de 3 mois en Turquie a
6 mois au Yemen. Le fait d’avoir plus d’enfants et d’étre
médiocrement nourries allonge aussi I'aménorrhée (207).

Continence postpartum. Les couples qui ne pratiquent pas la
continence sexuelle apres I'accouchement — c’est a dire
gu’ils n’évitent pas les rapports sexuels aprés une naissance —
ont tendance a avoir rapidement leur enfant suivant.
Cependant, la continence apres I'accouchement est chose
commune dans beaucoup de pays. Quand la durée de la
continence dépasse celle de I'aménorrhée postpartum, cette
pratique peut aider les femmes a retarder leur grossesse suivante.

Les croyances traditionnelles exercent souvent une influence
sur les activités sexuelles aprés un accouchement (149). Au
Lesotho, par exemple, les meres sont séparées de leur mari
tant qu’elles allaitent parce qu’on croit que des rapports
sexuels avec une femme allaitante feraient tourner son lait (98).

Alors qu’il existe de nombreux tabous contre les activités
sexuelles aprés I'accouchement, notamment en Afrique, la
durée de la continence postpartum varie considérablement
aussi bien dans un pays qu’entre les pays (190). Parmi 55 pays
qui ont fait I’'objet d’EDS depuis 1990, la durée moyenne de
la continence postpartum en Afrique sub-saharienne va de 2
mois en Ouganda a 22 mois en Guinée. Ailleurs, et a
quelques exceptions pres, cette période va d’un a 3 mois.
Dans les pays ou la durée de cette continence postpartum est
a peu pres la méme ou est plus courte que celle de I'aménor-
rhée — comme au Tchad, au Guatemala et au Népal — la
continence n’a, a elle seule, que peu d’effet sur les intervalles
entre les naissances (62).

Dans de nombreux pays, les effets conjugués de la conti-
nence et de I'aménorrhée aprés I’'accouchement — ce qu’on
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appelle I'insusceptibilité postpartum — expliquent un d’espa-
cement des naissances allant jusqu’a deux ans (65, 179). Dans
26 pays étudiés sur 55, la durée moyenne de I'insusceptibili-
té postpartum est d’un an ou plus, et elle atteint prés de 2 ans
au Burkina Faso et en Guinée. La durée moyenne est infé-
rieure a 6 mois dans seulement neuf pays étudiés.

Préférence pour un fils. Les couples qui préférent des fils ont
tendance a avoir leur enfant suivant peu aprés la naissance
d’une fille. En Chine, par exemple, parmi les femmes qui
avaient eu une fille, la plupart avaient de nouveau un enfant
dans les 37 mois suivants. Par contre, parmi les femmes qui
avaient eu un fils, la plupart avaient de nouveau un enfant
dans les 46 mois suivants (58). Parmi 55 pays de toutes les
régions, Amérique latine exceptée, pour lesquelles on possede
des données, les femmes sont plus susceptibles d’avoir leur
prochain enfant dans les 3 ans qui suivent la naissance d’une
fille qu’apres la naissance d’un fils (voir tableau 7, p. 15).

La préférence pour des fils est particulierement prononcée en
Asie du Sud et de I’Est, ou les gargons bénéficient souvent
d’une plus-value par rapport aux filles. En Corée, par
exemple, les fils assurent la descendance familiale, adressent
les prieres aux ancétres et peuvent aider a faire vivre les
parents durant leur vieillesse (96). De méme, en Inde, les fils
ont tendance a avoir une plus grande valeur économique,
sociale et religieuse pour les parents (11), tandis que les filles
sont jugées étre un fardeau économique (88).

Comment les
programmes peuvent
aider les couples a

espacer les naissances

Bien qu’il n’en soit pas toujours spécifiguement question,
I’encouragement de I’espacement des naissances est depuis
longtemps un but principal des programmes de planification
familiale du monde entier (150). Les nouvelles preuves dont
on dispose indiquant les bénéfices a retirer d’'un espacement
des naissances de 3 & 5 ans militent en faveur d’un redouble-
ment d’efforts pour aider les couples a espacer leurs enfants,
notamment les jeunes femmes qui veulent retarder plus long-
temps leur prochaine grossesse. On aidera les femmes a réali-
ser les intervalles qu’elles préferent en élargissant, grace a une
série de mesures, I'acces a de bons services de planification
familiale.

Les programmes auront des stratégies différentes selon que
les communautés préférent des intervalles entre les naissances
de moins ou de plus de 3 ans. Dans le premier cas, les pro-
grammes peuvent élaborer des messages qui expliquent a tous
les membres de la famille les avantages a retirer de naissances
espacées de 3 a 5 ans. Lorsque les femmes et les couples
veulent déja des intervalles plus longs, les programmes
peuvent alors augmenter I’acces aux méthodes de contracep-
tion et encourager leur usage continu afin d’aider a atteindre
les buts d’espacement.

|
Elaboration d’un message efficace

Les médias et les programmes de communication pourraient
redoubler d’efforts pour faire mieux connaitre les avantages
de I’espacement des naissances. Cependant, on a besoin de
mieux comprendre quels messages suscitent les meilleures
réponses des publics visés. Les programmes doivent procéder
a des essais pour voir si la population réagit aux messages qui
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mettent en relief les avantages pour la santé, et si elle réagit
aussi aux messages qui soulignent les avantages sociaux d’un
plus long espacement des naissances, tels qu’un accroisse-
ment de I'épargne, des économies de temps et de meilleurs
soins donnés a la famille. Par exemple, une enquéte effectuée
en 1992 au Nigéria a constaté qu’au moins 85% des femmes
et au moins 68 % des hommes étaient d’accord pour dire que
I’espacement aide une meére a reprendre ses forces avant
d’avoir un autre enfant, protége la santé des meres et contri-
bue a la santé des enfants (86). En méme temps, en Ouganda,
des enquétes ont constaté que les femmes qui jugeaient de
fagon positive I'espacement des naissances citaient d’autres
avantages, dont le fait d’avoir des enfants plus agés qui peu-
vent s’occuper de leurs cadets. Une femme a déclaré que
I’espacement aide les femmes & paraitre plus jeunes. « Un
accouchement par an vous donne mauvaise mine et vous
enlaidit », a-t-elle déclaré a un enquéteur (50).

Comme la plupart des femmes ne prennent pas elles-mémes
les décisions qui concernent la planification familiale, il est
utile que des messages visent les maris, les belles-méres et
d’autres membres de la famille. Les avantages de I'espace-
ment peuvent sembler attrayants a tous les membres d’un
meénage. Par exemple, & I'occasion d’une étude effectuée en

Xell spaced children
are every parent’s joy

h child deseryes the bl yvou con offer. Use child spocing to
argue thot each chid B fod well, cicthed, and educoted
Howe anly e rumbess of children you san adequotaly cotar
for, spoce them wael for a better, healther iife. Wel sooced
children are eveny parent's joy. Spoce your children 3 - 4 yearns
apart

For the love of your family go for child spacing today

@I'E DERAL MINISTRY OF HEALTH

Visit the family planning / child spacing clinic nearest to you

1996 en Jordanie, une personne interrogée a résumé les divers
avantages d’un allongement des intervalles entre les nais-
sances en disant que des naissances espacées « donnent a
chaque enfant le niveau approprié de soins et d’attention et
donnent a la femme du repos et la possibilité de retrouver la
santé. Elles donnent au mari la possibilité d’évaluer sa situa-
tion financiere et de planifier I’avenir de sa famille » (52).

D’autres recherches sont nécessaires pour savoir quels messages
toutes les femmes et tous les couples peuvent com-
prendre le plus facilement et s’en souvenir. Il peut étre préfé-
rable d’utiliser les intervalles entre la naissance et la grossesse
parce gu’ils expliquent quand une femme peut reprendre une
grossesse, au lieu d’indiquer quand elle peut avoir un autre
enfant. On a parfois suggéré un message expliquant qu’une
femme doit pratiquer la contraception jusqu’a ce que son der-
nier-né ait deux a quatre ans. Si elle se souvient de ce mes-
sage, la femme n’a pas besoin de soustraire les neuf mois de
grossesse, ce qu’elle devrait faire si elle employait I'intervalle
entre les naissances, pour calculer si elle a suffisamment espa-
cé ses enfants pour en tirer des avantages pour sa santé (178).
Le slogan népalais « quand le premier enfant va a I’école, c’est
le moment d’en avoir un deuxiéme », que diffusent les stations
de radio de tout le pays, montre bien pendant combien de
temps les couples devraient attendre pour espa-
cer leurs enfants (104).

Dans plusieurs pays, des campagnes de commu-
nication ont déja commencé a employer le mes-
sage de 3 ans. Par exemple, des affiches de
I’Association pour la planification familiale du
Ghana encouragent les parents a espacer de 2 a
3 ans la naissance de leurs enfants (137). Des
affiches de I’Agence indienne pour les innova-
tions en matiére de planification familiale
conseillent vivement aux couples d’attendre au
moins 3 ans (176). Au Nigéria, le ministére de la
Santé encourage un espacement de 3 a 4 ans
entre les naissances (122). Au Bangladesh, des
affiches suggérent que les couples attendent 5
ans entre les naissances (158)(voir photos, ci-
contre et page suivante). La plupart de ces cam-
pagnes de communication attirent I’attention de
leur public sur les avantages sociaux et écono-
miques de I'espacement, de préférence a ses
avantages pour la santé.

Faut-il changer le message ? Les programmes de
communication qui diffusent le nouveau mes-
sage de 3 a 5 ans ont peut-étre besoin d’élucider
le conflit apparent qui existe alors avec I’ancien
message de 2 ans d’espacement. Ce message de
2 ans a connu une grande popularité. Par exemple,
quand des enquétes demandaient quel était le
meilleur nombre de mois entre les naissances, la
plupart des femmes de la plupart des pays répon-
daient qu’un intervalle de 2 ans ou plus était le
meilleur (15). Au Malawi, 95 % des femmes ont
répondu & une enquéte qu’un intervalle de 24
mois était souhaitable et 59 % ont déclaré que 36
mois I’étaient encore davantage (189).

Comme tant de gens croient que 2 ans est I'inter-
valle préféré entre les naissances, il faut faire trés
attention si on s’écarte d’'un message si bien éta-
bli. Si on commence a entendre dire qu’un espa-
cement de 3 ans est préférable a un espacement
de 2 ans, on peut se demander alors pourquoi
I'intervalle préféré a « changé ». Bien entendu,

Au Nigéria, le ministére de la Santé encourage les familles a espacer les nais-
sances de 3 a 4 ans. Des affiches et autres médias peuvent faire savoir aux
parents que I’espacement des naissances améliore la santé et peut aider les
familles & mieux élever leurs enfants.

les faits eux-mémes n’ont pas changé. Les messa-
ges peuvent faire savoir qu’une attente de 2 ans
entre les naissances améliore sans aucun doute
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la survie de I’enfant, mais qu’une attente de 3 & 5 ans est
encore meilleure. Par dessus tout, les messages doivent faire
comprendre que les meilleurs intervalles sont ceux que les
femmes choisissent elles-mémes, en fonction de leur situation
particuliere.

Pour élaborer des messages, un bon point de départ consiste
a trouver I'expression appropriée pour signifier I’'espacement
des naissances ou un allongement des intervalles entre les
naissances — sans pour autant confondre I’expression avec la
planification familiale en général. Dans beaucoup d’endroits
ou la planification familiale n’est pas encore largement accep-
tée, on emploie a sa place I'expression « espacement des nais-
sances » parce qu’elle est plus facilement acceptable (194).
Par exemple, en Jordanie, ol nombreux sont ceux qui croient
que seul Dieu fixe le nombre et la date de naissance des
enfants, le programme national de planification familiale a
donné a une importante initiative le nom de Projet jordanien
d’espacement des naissances (12, 135, 174). D’ordinaire, les
programmes dont I’appellation fait mention de « I’espacement
des naissances » cherchent essentiellement & faire augmenter
la pratique de la contraception, plutét qu’allonger les inter-
valles entre les naissances.

Certaines langues n’ont pas de vocable pour désigner I'espa-
cement des naissances et les partisans de ce dernier devront
parfois créer de nouveaux termes fondés sur des sondages et
sur des essais. Au Népal, avant 1990, I’expression générique
en népalais qui signifiait planification familiale, « pariwar
niyogen » faisait généralement référence a la stérilisation. Les
programmes de planification familiale craignaient que les
villageois n’interprétent les conseils d’'un agent de santé pré-
conisant « I’emploi d’une méthode de planification familiale »
comme signifiant « avoir une vasectomie ou une ligature des
trompes » — conseil qui ne ne pouvait guere étre attrayant
pour de jeunes couples (204).

Au début des années 1990, World Education, Inc./Nepal, en
collaboration avec le ministére de I’Education et la Culture et
avec le Program for Appropriate Technology in Health, a
organisé un premier groupe d’expression pour voir comment
les villageois parlaient de I'espacement des naissances. Les
agriculteurs népalais ont fait observer qu’ils laissent souvent
les ignames, le curcuma, le gingembre et la canne a sucre
pousser pendant trois ans avant de les récolter ; une analogie
avec ces cultures aurait donc sa place dans les messages
encourageant des intervalles de 3 a 5 ans. Les résultats d’un
concours ont proposé plusieurs expressions pour I’espace-
ment des naissances, et des essais sur le terrain ont permis de
conclure gu’une d’entre elle (« janma antar » — littéralement
« écart de naissances ») était mieux comprise et plus facile-
ment acceptée que d’autres termes par les villageois et
les administrateurs de la planification familiale. Aujourd’hui,
le ministere de la santé, le
Projet de vente au détail
de contraceptifs au Népal,
et des organisations non
gouvernementales
emploient dans tout le
pays I’expression « janma
antar » durant les stages de
formation et dans les
documents de communi-
cation avec les clientes
(168). La multiplication
des recherches et utilisa-
tion de messages différents
d’espacement des nais-
sances, permettra de voir
quels sont les meilleurs
messages, ce qui permet-
tra aux services de propa-

POPULATION REPORTS

gande de faire mieux comprendre les avantages d’intervalles
plus longs.

|
Expansion de I'acces et des débouchés

Beaucoup de femmes ne pourront pas obtenir les intervalles
entre les naissances qu’elles préferent sans avoir meilleur
acces a des produits et services de planification familiale qui
se prétent a I'espacement. Quelques organisations d’assis-
tance technique interviennent pour permettre a la population
d’espacer davantage les naissances.

Le Catalyst Consortium <www.rhcatalyst.org> cherche surtout
a faire prendre conscience du fait que 3 & 5 ans est I'inter-
valle optimum entre les naissances (177). En offrant des
conseils techniques, en organisant des conférences et en
publiant des résultats de recherche, le Consortium élargit les
connaissances des organismes de santé publique et aide les
gouvernements a élaborer des directives médicales qui, sur la
base de nouvelles preuves, recommandent des intervalles de
3 a 5 ans. EngenderHealth <www.engenderhealth.org> fournit
une assistance technique a propos de I’espacement des
naissances, notamment dans le cadre de dispensaires, pour
que les femmes disposent de services de meilleures qualité
leur permettant d’atteindre leurs buts d’espacement. L’organisa-
tion aide les pays a mettre a jour leurs directives et protocoles
de prestation de services de maniére a prendre en compte

A gauche : Utilisé pour la formation des dispensateurs et I’élaboration d’'une documentation
a I'intention des clients, ce logo népalais montre que les couples devraient attendre que leur
dernier enfant aille a I’école pour en avoir un autre. A droite : Affiche de I'lnde montrant que
les couples doivent attendre trois ans avant d’avoir un deuxieme enfant.
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Au Nicaragua, une brochure indique les
contraceptifs que les couples peuvent em-
ployer apres la naissance de leur enfant.
Les périodes pré et post-natales sont
idéales pour fournir des informations au
sujet de I'espacement des naissances

les recommandations
appropriées concer-
nant des intervalles de
3 a5 ans (136).

Continuité des soins.
Quand on veut es-
pacer les naissances,
on a des besoins
spéciaux que les pro-
grammes de plani-
fication familiale ne
satisfont pas toujours
comme il se devrait.
C’est ce que semble
indiquer le fait que
les besoins non sa-
tisfaits sont plus con-
sidérables pour I'espa-
cement que pour la
limitation des naissan-
ces (voir p. 12). Les
femmes qui veulent
espacer leurs enfants
ont besoin de soins
ininterrompus  pour
continuer & pratiquer
la contraception et
réaliser les intervalles
entre les naissances
gu’elles préferent (30,
77, 192), pour s’arré-
ter quand elles veulent
tomber enceintes puis,

apres I'accouchement,
pour trouver une
méthode qui est appropriée durant I'allaitement (82).
Beaucoup d’études ont constaté que de tels services de quali-
té permettent aux femmes de continuer a pratiquer la contra-
ception pendant de longues années (75, 91).

Le projet PRIME Il <www.prime2.org> recourt & des méthodes
d’amélioration des performances pour savoir comment les
prestataires de soins de santé peuvent améliorer la qualité des
services de planification familiale qu’ils offrent aux femmes
qui veulent espacer la naissance de leurs enfants. Les presta-
taires peuvent avoir besoin de nouvelles aptitudes d’interac-
tion avec les clientes pour mieux répondre aux besoins
d’espacement des naissances des femmes plus jeunes qui ont
peu d’enfants. Le projet PRIME Il laisse une grande place a
I'apprentissage auto-dirigé et & I'instruction interactive, pour
que les prestataires de services n’aient pas besoin de quitter
le lieu de leurs prestations pour apprendre de nouvelles
méthodes (78).

Accés aux produits. L’acces a des services de contraception
de qualité et & une série de méthodes aide a espacer les nais-
sances. Parfois, la proximité d’une source de produits est
I’élément essentiel de la poursuite de la contraception.
L’élargissement des catégories de services permet d’offrir plus
de choix plus pres du foyer, notamment dans le cas des clients
que les programmes classiques ont des difficultés a desservir,
tels que les jeunes femmes, les économiquement faibles et les
femmes qui ne peuvent pas facilement sortir de chez elles
(138). Les programmes peuvent fournir des méthodes dans le
cadre d’une distribution & base communautaire, de ventes du
secteur privé, marketing social compris, et par I’entremise de
prestataires privés ou de dispensaires et d’hdpitaux.

Une gamme complete de méthodes. Quand on offre un plus
grand choix de méthodes de contraception, les couples qui
veulent espacer les naissances sont alors plus nombreux a
trouver une méthode qui leur convient. Tous les programmes

20

devraient offrir, outre les méthodes permanentes, au moins
plusieurs méthodes temporaires, telles que préservatifs, pi-
lules, injectables ou DIU. Si on veut que se poursuive la pra-
tique de la planification familiale de maniere satisfaisante, il
est essentiel de prévoir des options permettant de passer d’une
méthode & une autre ou de choisir une méthode différente
apres un accouchement (60). Les prestataires doivent indiquer
clairement a leurs clientes qu’elles ont I’option de changer de
méthode chaque fois et aussi souvent qu’elles le souhaitent, et
gu’elles doivent revenir les voir si elles ont des problemes
quelconques (188).

Aujourd’hui, certaines femmes ne peuvent pas toujours se
procurer les méthodes de contraception qu’elles préférent
(157). Dans beaucoup de programmes, I’épuisement des
stocks ou d’autres problémes de la filiere d’approvisionne-
ment empéchent les femmes qui veulent allonger les inter-
valles entre la naissance de leurs enfants de recevoir sans
interruption leur méthode préférée (146, 163, 164). Si on offre
une série de méthodes, on aide aussi a assurer qu’au moins
certaines méthodes seront toujours disponibles, méme en cas
de pénuries (31). D’autres femmes ne veulent pas employer
une méthode de planification familiale qui fait appel a des
produits mais ne savent pas qu’elles peuvent maitriser les
intervalles entre les naissances en recourant a la méthode
d’allaitement maternel et d’aménorhée (MAMA) ou a d’autres
méthodes fondées sur la connaissance de la fécondité (40).
C’est en offrant une large gamme de méthodes, et en fournis-
sant des informations exactes concernant les avantages de
I’espacement qu’on aidera les femmes a espacer davantage
leurs enfants.

Collaboration avec les communautés. Les normes commu-
nautaires aident a formuler les décisions et & définir les espoirs
a propos des intervalles entre les naissances (voir p. 17). Les
campagnes de communication qui s’adressent aux jeunes
couples et aux nouveaux parents peuvent aider a donner
valeur de norme sociale aux intervalles de 3 a 5 ans entre les
naissances. On peut mieux comprendre les messages d’espa-
cement des naissances si on connait mieux les pratiques et les
besoins d’espacement des femmes. Par ailleurs, les presta-
taires peuvent mieux conseiller les femmes s’ils comprennent
les pratiques culturelles et les croyances traditionnelles, y
compris les tabous concernant I'allaitement durant la gros-
sesse et les rapports sexuels pendant la lactation (187).

Le Catalyst Consortium organise des groupes d’expression
dans cing pays — Bolivie, Egypte, Inde, Pakistan et Pérou —
pour savoir pourquoi les femmes espacent la naissance de
leurs enfants. Il espere comprendre la durée idéale qu’elles
attribuent aux intervalles et, dans le cas des femmes qui pré-
ferent des intervalles de 3 a 5 ans, quels sont les avantages qui
les motivent le plus. Le Consortium a I'intention de publier ses
résultats en 2002. Ces résultat serviront a élaborer des mo-
dules de formation visant a améliorer les consultations (177).

Soins prénatals et postpartum. Les périodes pré et post-
natales et jusqu’a un an apres I’accouchement ont une impor-
tance fondamentale pour communiquer des informations et
donner des conseils au sujet de I’espacement des naissances,
car c’est alors que la plupart des femmes voient le plus sou-
vent les agents de santé (48). La plupart du temps, ces contacts
donnent rarement I’'occasion de parler de I'espacement des
naissances et de donner des conseils & son sujet (157). Durant
la période prénatale, les prestataires de soins de santé peuvent
parler des avantages que I’espacement des naissances ap-
porte pour la santé et peuvent encourager les femmes a conti-
nuer a recevoir des soins de santé reproductive entre leurs
grossesses (89).

Dans le cadre des soins postpartum, les prestataires peuvent
parler aux femmes de la MAMA et leur expliquer que, en
nourrissant entierement ou presque son enfant au sein pen-
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dant les six premiers mois de son existence, une femme peut
éviter la grossesse, tant que ses régles n’ont pas recommencé
(66, 205). Les prestataires peuvent dire aux femmes que les
DIU, les préservatifs et les méthodes vaginales sont appropriés
durant I'allaitement. Les méthodes hormonales ne figurent pas
en téte des options mais les pilules progestatives, les injec-
tables et les implants peuvent étre employés six semaines
aprés l'accouchement (66, 82). Les méthodes hormonales
conjuguées — contraceptifs oraux combinés et injectables
mensuels — sont a éviter parce qu’ils peuvent réduire la pro-
duction de lait du sein.

Programmes de santé infantile. Comme I’espacement des
naissances aide a protéger la santé de I’enfant, le message de
3 ans compléte les efforts des programmes de santé infantile.
Les visites aux cliniques de puériculture et les visites de vac-
cination offrent aux agents de santé la possibilité de conseiller
les parents des jeunes enfants sur les avantages a retirer s’ils
attendent 3 a 5 ans pour avoir un autre enfant. Bien entendu,
le fait d’espacer les naissances de 3 a 5 ans ne va pas assurer,
en soi, la survie et la bonne santé de I’'enfant. Les parents
peuvent aider a préserver la santé de leur bébé en s’assurant
gue I'accouchement est confié a des sages-femmes compé-
tentes et a lieu dans des conditions stériles, en gardant le bébé

a la chaleur, en commencant a le nourrir immédiatement au
sein, en lui donnant le cas échéant des suppléments appro-
priés et nutritifs aprés six mois, en veillant & maintenir des
conditions d’hygiene durant la petite enfance et les premiers
mois, et en obtenant toutes les vaccinations recommandées
(41). Les femmes séropositives peuvent éviter de donner le
sein et employer une formule si elles ont accés ininterrompu
a des produits propres qu’elles ont les moyens d’acheter (120).

Amélioration de la condition féminine. A long terme, I’'amé-
lioration de la condition féminine peut contribuer a I’allonge-
ment des intervalles entre les naissances. Par exemple, si les
parents peuvent comprendre que leur bien-&tre est tout aussi
assuré avec des filles qu’avec des gargons, ils pourront vouloir
attendre plus longtemps avant d’avoir un autre enfant (132).
Quand les femmes ont un plus grand pouvoir de décision au
sein du ménage, elles ont tendance a avoir des intervalles plus
longs entre les naissances (voir p. 16). La condition féminine
peut étre améliorée en repoussant I’age du mariage, en aug-
mentant I’éducation et en multipliant les possibilités d’emploi.
L’amélioration des possibilités offertes aux femmes leur per-
mettra de faire des choix plus sains au sujet de I’espacement
des naissances et de la procréation en général. (La version
francaise de ce numéro : mars 2003)
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